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резюме
В настоящее время бариатрическая хирургия является основным методом лечения ожирения и ассоциированных 
с ним патологических состояний. Особенности течения ожирения как хронического прогрессирующего заболевания 
и неуклонное увеличение числа пациентов во всем мире делают проблему бариатрических вмешательств исключи-
тельно актуальной. В статье представлен анализ современных данных, касающихся выбора метода оперативного 
пособия у пациентов с ожирением, и собственный клинический опыт.
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Summary
Currently, bariatric (metabolic) surgery is the main effective treatment of obesity and associated pathological conditions. 
The features of the course of obesity as a chronic progressive disease, heterogeneous etiology, clinical manifestations and a 
steady increase in number of patients worldwide make the problem of bariatric interventions extremely urgent. The article 
presents the analysis of modern data concerning the choice of the method of surgical benefits in patients with obesity and 
their own clinical experience.
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ВВедение
Ожирение рассматривается как хроническое 
прогрессирующее заболевание, гетерогенное по 
своей этиологии и клиническим проявлениям и 
характеризующееся избыточным отложением 
жировой массы в организме. Под термином «мор-
бидное ожирение» понимают избыточное отложе-
ние жировой ткани с индексом массы тела (ИМТ) 
≥40 кг/ м2 или с ИМТ ≥35 кг/м2 при наличии серь-
езных осложнений, связанных с ожирением [1].
В мире более 671 млн человек страдают ожире-
нием, и эта цифра ежегодно прогрессивно увели-
чивается, что позволило ВОЗ в 1997 г. назвать ожи-
рение неинфекционной пандемией XXI в. В США, 
Великобритании и Германии более половины на-
селения имеют ИМТ, превышающий норму, в Рос-
сии, по разным оценкам, от 20,5 до 54 % населения 
имеют избыточную массу или ожирение. Высокая 
распространенность ожирения и прогрессивно 
возрастающий риск развития ассоциированных 
с ожирением заболеваний (сахарный диабет 
II типа, сердечно-сосудистые заболевания, нефро-
патия, обструктивное апноэ сна и др.) приводят 
к снижению работоспособности, качества жизни 
и увеличению смертности населения. А высокие 
финансовые затраты на лечение ожирения и его 
осложнений вкупе со снижением эффективности 
труда людей и снижением уровня их доходов де-
лают проблему лишнего веса важнейшим медико-
социальным недугом нашего времени [2]. 
Путь к здоровью пациентов с ожирением долог 
и тернист и начинается с консервативных меро-
приятий. Изменение образа жизни, пищевого по-
ведения, расширение физической активности яв-
ляются основой консервативного лечения. В ряде 
случаев добавляется медикаментозная терапия. 
Однако большинство пациентов в силу ряда при-
чин не могут или не хотят кардинально изменить 
свой образ жизни, обладают низкой привержен-
ностью к лечебным рекомендациям. В результате 
не более 10 % пациентов с ожирением могут до-
стигнуть значимого, а главное стойкого результата 
в борьбе за снижение массы тела и контролем за 
ассоциированными с ожирением заболеваниями. 
Альтернативой консервативному лечению стала 
бариатрическая хирургия, позволяющая добить-
ся надежного и стабильного результата и явля-
ющаяся наиболее эффективным методом лечения 
морбидного ожирения и ассоциированных с ним 
заболеваний [3]. 
В последние годы увеличивается не только чи-
сло выполняемых бариатрических вмешательств, 
но и ширится география стран, где выполняются 
такие операции. По данным регистра Между-
народной федерации хирургии ожирения и ме-
таболических нарушений (IFSO), в 2016 г. были 
оперированы 140 000 пациентов, 200 тысяч паци-
ентов в 40 странах мира в 2017 г. и почти 400 000 па-
циентов в 50 странах в 2018 г. Лидером по числу 
 выполненных хирургических операций при ожи-
рении являются США (не менее 200 000 вмеша-
тельств в год).  В  Европе метаболическая хирургия 
широко распространена в Италии (80 000 опера-
ций в год), Швеции (63 000 вмешательств в год), 
 Великобритании (63 000 операций) и Нидерландах 
(40 000 операций). В России также происходит 
развитие метаболической хирургии с увеличени-
ем числа операций с 2300–2500 в 2016 и 2017 г. до 
4265 операций в 2018 г. При этом следует отметить, 
что не все бариатрические центры по ряду причин 
сотрудничают с IFSO в части ведения регистра, 
в связи с чем можно утверждать, что число вы-
полненных бариатрических вмешательств в мире 
значимо больше, чем зафиксировано в регистре 
IFSO или Национальном бариатрическом регистре 
России [4, 5]. 
За годы развития метаболической хирургии 
научное сообщество существенно продвинулось 
в вопросах понимания изменений обмена веществ, 
происходящих у пациентов с ожирением после ба-
риатрических вмешательств. В связи с этим преж-
няя классификация операций, разделявшая их на 
рестриктивные, мальабсорбтивные и смешанные, 
в настоящее время не полностью отражает всех 
механизмов действия и метаболических эффектов. 
Выбор оперативного пособия для конкретных ме-
таболических нарушений до сих пор четко не опре-
делен и дискутабелен. Учитывается возраст, сте-
пень ожирения, наличие ассоциированных с ним 
патологических состояний, психотип пациента, 
его приверженность к лечебным рекомендациям 
и некоторые другие аспекты. Однако зачастую ре-
шающее значение в выборе оперативного пособия 
придается личному опыту и профессиональным 
пристрастиям хирурга [3, 6].
Таким образом, нерешенные проблемы дикту-
ют необходимость изложения современных общих 
принципов выбора типа бариатрических вмеша-
тельств.
Эндоскопическая имплантация внутрижелу­
дочного баллона берет свое начало с 1982 г., ког-
да Ol. G. Nieben и H. Harboe впервые описали 
данный метод лечения ожирения. За прошедшие 
годы установка внутрижелудочного баллона пре-
терпела целый ряд изменений и с 1995 г. широко 
используется более чем в 20 странах. Сегодня это 
гладкий, сферической формы баллон из мягкого, 
эластичного и биологически инертного материа-
ла, заполняемый физиологическим раствором с 
добавлением метиленового синего, устанавлива-
емый не более чем на 6 месяцев и позволяющий 
уменьшить количество употребляемой пищи. В ре-
зультате вмешательства теряется 10–20 % избы-
точной массы тела. Однако использование метода 
у пациентов, не желающих изменить свое пищевое 
поведение, дискредитировало данную процедуру 
как основной метод лечения ожирения. Сегодня 
установка внутрижелудочного баллона является 
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составной частью комплексного консервативно-
го лечения у комплаентных пациентов с индексом 
массы тела до 35 кг/м2, отсутствием заболеваний 
желудка и двенадцатиперстной кишки и желу-
дочно-пищеводного рефлюкса или является важ-
ным методом предоперационной подготовки для 
снижения хирургических и анестезиологических 
рисков у пациентов с высокой коморбидностью, 
преимущественно с ИМТ больше 50 кг/м2 [1, 7].
Установка регулируемого желудочного бандажа 
являлась наиболее популярным бариатрическим 
вмешательством на рубеже столетий. Это обуслав-
ливалось достаточно высоким, до 47,94, процентом 
потери избыточной массы тела. Однако сегодня 
в подавляющем большинстве бариатрические 
хирурги практически отказались от выполнения 
данного оперативного пособия ввиду отсутствия 
стабильного долгосрочного эффекта и повторного 
набора веса у более чем половины пациентов, а 
также высокого риска осложнений, преимущест-
венно миграции бандажа с развитием дисфагии и 
формированием пролежня стенки желудка. Дан-
ные обстоятельства приводят к удалению в течение 
5–7 лет после установки около 40 % конструкций и 
требуют повторных, непростых с технической точ-
ки зрения, бариатрических вмешательств [6, 8, 9]. 
Гастропликация – вариант рестриктивного 
бариатрического вмешательства, основанный на 
сшивании с использованием желудочного зонда-
бужа краев складки мобилизованной большой 
кривизны желудка с вворачиванием ее внутрь 
органа. Однако охвативший хирургическое сооб-
щество энтузиазм, основанный на технической 
простоте приема и отсутствии тяжелых последст-
вий, связанных с возможной несостоятельностью 
швов, сменился крайне сдержанным отношением. 
Это обусловлено частым, до 38 %, развитием дис-
фагии с нарушением проходимости пищи в кар-
диоэзофагеальном переходе и нестабильными 
результатами снижения массы тела и контроля 
ассоциированных с ожирением патологических 
состояний. Уже через 3 месяца до 20 % пациентов 
отмечают повторный набор веса, а в отдаленном 
периоде более 82 % больным требуется повторная 
бариатрическая операция. Данные обстоятельства 
не позволяют рекомендовать гастропликацию для 
широкого применения. Вместе с тем следует кон-
статировать сохраняющийся интерес пациентов с 
ожирением к данному вмешательству, обусловлен-
ный низкой стоимостью оперативного приема, что 
позволяет сохранять некоторой части бариатриче-
ских хирургов гастропликацию в арсенале своих 
бариатрических вмешательств [10–13].
Продольная резекция желудка (ПРЖ, Sleeve 
Gastrectomy), впервые описанная в 1988 г. как ре-
стриктивный этап технически сложного билиопан-
креатического шунтирования у больных с ИМТ 
больше 50 кг/м2, завоевывает все бóльшую попу-
лярность как самостоятельное  бариатрическое 
вмешательство у хирургов всего мира благодаря 
своей высокой эффективности, позволяющей в 
течение 5 лет после операции добиться стойкого 
снижения, 42,7–81,5 %, избыточной массы тела, 
и минимальным побочным эффектам. По данным 
регистра IFSO, доля выполненных ПРЖ в общем 
арсенале бариатрических операций в Италии, 
Швеции и Великобритании увеличилась с 1–5 % 
в 2008 г. до 45–72 % в 2018 г. и соответствует общей 
тенденции в мире. Россия не является исключе-
нием: в соответствии с данными Национально-
го бариатрического реестра, 49 % выполненных 
 бариатричеких вмешательств приходится именно 
на ПРЖ. 
Оперативный прием заключается в удалении 
бóльшей части желудка в продольном направле-
нии, расположенной в зоне большой кривизны, с 
сохранением кардиального сфинктера и приврат-
ника и формированием узкой желудочной трубки 
объемом 60–150 мл, расположенной вдоль малой 
кривизны. Благодаря технической простоте, ма-
лому числу осложнений и отсутствию белковых 
и электролитных потерь в отдаленном периоде, 
ПРЖ выгодно отличается, по мнению многих 
специалистов, от других бариатрических вме-
шательств и является разумной альтернативой 
гастрошунтированию. Безусловными преимуще-
ствами ПРЖ являются удаление грелинпродуци-
рующей зоны желудка и уменьшение аппетита, а 
также сохранение пилорического жома, что до-
бавляет операции физиологичности. Кроме того, 
по некоторым данным, происходит также увели-
чение секреции глюкагоноподобного пептида-1 
(GLP-1) и пептида поджелудочной железы (PYY) 
L-клетками подвздошной кишки, что заставляет 
рассматривать в некоторых случаях продольную 
резекцию желудка как альтернативу гастрошун-
тированию при лечении пациентов с сахарным 
диабетом II типа. Таким образом, ПРЖ сочетает 
в себе не только значительное стойкое снижение 
избыточной массы тела, но и надежный контроль 
основных метаболических нарушений, возника-
ющих при морбидном ожирении (гипергликемии, 
артериальной гипертензии, гипертриглицириде-
мии) [1, 4–6, 14–19].
Как и после любого оперативного вмешательст-
ва, после ПРЖ могут возникнуть осложнения. Наи-
более грозным является несостоятельность швов 
культи желудка, развивающаяся в 1,0–2,7 % слу-
чаев. Также следует отметить возможное развитие 
в послеоперационном периоде железодефицитной 
анемии (до 16,3 %), обусловленной удалением па-
риетальных клеток слизистой оболочки желудка с 
соответствующим снижением секреции соляной 
кислоты. Устоявшееся мнение, рассматривающее 
как недостаток метода развитие желудочно-пи-
щеводного рефлюкса после ПРЖ, обусловлен-
ное снижением давления нижнего пищеводного 
сфинктера и повышением  давления в желудочной 
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 трубке, весьма дискутабельно и требует дальней-
шего изучения. Мы также поддерживаем точку 
зрения некоторых авторов, что в большинство 
исследований в этой области не включаются су-
точная импеданс-рН-метрия и манометрия пище-
вода до операции и спустя 5 лет после нее [14, 17].
Большое значение имеет техническое испол-
нение приема. Выявлено значимое влияние на 
величину потери массы тела расстояния начала 
резекции от привратника. Так, при расстоянии 
6 см и более от привратника потеря избыточного 
веса составляет около 60 %, при расстоянии ме-
нее 4 см –75,5 %, а при полном удалении антраль-
ного отдела – около 81,5 %. Кроме того, имеется 
зависимость отдаленных результатов от разме-
ра калибровочного бужа-зонда при выполнении 
вмешательства. При диаметре зонда 36 Fr удается 
получить наилучшие результаты – потери 78,3 % 
избыточной массы тела через 5 лет [20]. 
И, тем не менее, следует констатировать, что 
пока не достигнут консенсус в вопросах отбора 
пациентов, эффективности ПРЖ у больных са-
харным диабетом II типа, технических аспектов 
выполнения вмешательства. При этом главным ар-
гументом противников ПРЖ является недостаточ-
ный контроль массы тела спустя 5 лет после опе-
рации. Некоторые авторы констатируют 30–50 % 
рецидива ожирения в отдаленный период. С нашей 
точки зрения, эти цифры в значительной степени 
отражают недостаточное внимание, уделенное 
предоперационному обследованию и тщательно-
му отбору пациентов, приверженных к коренному 
изменению образа жизни и пищевого поведения 
перед выполнением вмешательства [6, 14]. 
Таким образом, наилучшие результаты после 
ПРЖ отмечаются у пациентов с ИМТ 35 кг/м2 и 
имеют тенденцию к ухудшению спустя 5 лет после 
операции, особенно у больных с суперожирением. 
Однако отсутствие в настоящее время достаточно-
го числа рандомизированных исследований, опре-
деляющих стабильность отдаленных результатов 
спустя 5 лет после ПРЖ, требует дальнейшего все-
стороннего изучения проблемы [14].
Желудочное шунтирование имеет рестрик-
тивно-мальабсорбтивный механизм действия, 
выполняется либо в виде гастрошунтирования 
по Ру (Roux-en-Y – Gastric Bypass), либо в виде 
мини-гастрошунтирования (Mini-Gastric Bypass, 
Omega-loop Gastric Bypass) и позволяет добиться 
снижения 60,5–94,4 % избыточной массы тела. 
Roux-en-Y – Gastric Bypass предусматривает фор-
мирование малого желудка объемом до 20–30 мл 
и анастомоза между ним и тонкой кишкой, выклю-
ченной по Ру. Таким образом, из пассажа пищи 
выключается бóльшая часть желудка, двенадцати-
перстная кишка и начальный отдел тощей кишки. 
По данным регистра IFSO, в последние годы от-
мечается уменьшение доли гастрошунтирования 
в общем арсенале бариатрических вмешательств 
в мире. Так, в Италии, Швеции и Великобритании 
эти цифры снизились с 28–98 % в 2008 г. до 12–52 
% в 2018 г. В России гастрошунтирование выпол-
нено у 21 % пациентов [1, 3–5, 17]. 
Вместе с тем отмечается увеличение интереса в 
бариатрическом сообществе к Mini-Gastric Bypass. 
Прием предусматривает сохранение бóльшей ча-
сти малой кривизны желудка и формирование 
лишь одного анастомоза между узкой продольной 
трубкой сформированного желудка объемом око-
ло 40 мл и петлей тонкой кишки, на расстоянии 
обычно 200–250 см от связки Трейтца. В резуль-
тате из пассажа пищи выключается начальный 
отдел тонкой кишки, что приводит к ускоренно-
му поступ лению пищи в дистальный отдел тонкой 
кишки и развитию инкретинового эффекта. Ме-
тодика позволяет уменьшить продолжительность 
операции, ее стоимость и снизить частоту несосто-
ятельности швов анастомоза [1, 3, 4, 21]. 
Высокие показатели снижения избыточной мас-
сы тела, относительно низкий процент повторного 
набора веса (15–35 %) в отдаленный период, наря-
ду с высокой степенью контроля метаболических 
нарушений, в первую очередь, гипергликемии у 
пациентов сахарным диабетом II типа (у 42–95 %), 
позволяют многим специалистам считать желудоч-
ное шунтирование «золотым стандартом» бариат-
рической хирургии. Такие результаты обуслов-
лены как устойчивым снижением потребляемых 
калорий, снижением массы тела и уменьшением 
инсулинорезистентности, характерными для всех 
рестриктивных вмешательств, так и мальабсорб-
тивным компонентом, в первую очередь, для жи-
ров и углеводов, а также инкретиновым эффектом 
с увеличением выработки GLP-1-гормона, улучше-
нием воздействия глюкозозависимого инсулино-
тропного полипептида (GIP), уменьшением выра-
ботки антиинкретиновой субстанции (фактора 
Рубина) [17, 19, 21–24]. 
Однако мальабсорбтивный механизм действия 
определяет и самый большой недостаток данного 
вмешательства. Нарушение всасывания белка с 
развитием гипоальбуминемии у 5–13 % пациен-
тов, витаминов и микроэлементов (12,5–54,4 % 
пациентов) может привести к возникновению 
различных патологических состояний, в первую 
очередь, железодефицитной анемии и тяжелых на-
рушений кальциево-фосфорного обмена. Данное 
обстоятельство требует тщательного контроля ми-
кронутриентов и, наряду с включением в рацион 
высокого содержания белка (100–120 г в сутки), 
приема комплекса витаминов и микроэлементов в 
течение всей жизни. И даже тогда более 60 % боль-
ным после шунтирующих операций требуется до-
полнительное назначение одной или нескольких 
специфических добавок [3, 25–27].
У ряда пациентов возможно появление демпинг-
синдрома с развитием диареи, гиперперисталь-
тики, вегетативных реакций. Период адаптации 
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 кишечника к изменившимся анатомо-функциональ-
ным условиям, в течение которого увеличивается 
количество ворсинок и площадь всасывания тонкой 
кишки, обычно занимает около 6 месяцев, и в боль-
шинстве случаев спустя это время функциональное 
состояние кишечника стабилизируется [21].
Серьезным недостатком желудочного шунти-
рования является сохранение грелинпродуциру-
ющей зоны с сохранением аппетита и невозмож-
ностью эндоскопического контроля возможных 
патологических состояний, возникающих впо-
следствии в культе желудка [27].
Несостоятельность швов желудка и анастомо-
зов развивается в 0,1–1,3 % случаев. Именно для 
профилактирования, в первую очередь, данного 
осложнения некоторые специалисты пропаганди-
руют гастрошунтирование с одним анастомозом. 
Однако при этом возможно развитие желчного 
рефлюкса как проявление синдрома приводящей 
петли, что, наряду с ишемией в зоне гастроэнтеро-
анастомоза и использованием сшивающих аппара-
тов, может привести к появлению язвы зоны ана-
стомоза (до 16 % пациентов) с развитием в последу-
ющем кровотечений, перфораций, малигнизации 
или стенозированием гастроэнтероанастомоза (до 
20 %) [21, 28, 29].
Таким образом, выраженные и распространен-
ные побочные эффекты желудочного шунтирова-
ния, наряду с сопоставимыми результатами и ме-
таболическими эффектами продольной резекции 
желудка, приводят к ограничению популярности 
в последние годы данного оперативного приема.
Билиопанкреатическое шунтирование (БПШ) – 
бариатрическое вмешательство с комбинирован-
ным механизмом действия, сочетающее все эф-
фекты как рестриктивных оперативных пособий, 
так и выраженных мальабсорбтивных эффектов 
в отношении углеводного и липидного обмена, 
позволяющее добиться снижения 75–90 % избы-
точной массы тела. Из различных модификаций в 
настоящее время наиболее популярными являются 
БПШ с выключением двенадцатиперстной киш-
ки (Biliopancreatic Diversion/Duodenal Switch – 
BPD-DS) и БПШ с одним дуоденоилеоанастомо-
зом (Single-anastomosis duodenoileal by pass with 
sleevegastrectomy – SADI) [1, 29].
Операция BPD-DS включает в себя ПРЖ с же-
лудочной трубкой объемом 100–300 мл с сохране-
нием пилорического жома и анастомозом между 
луковицей двенадцатиперстной кишки и под-
вздошной кишкой с алиментарной петлей длиной 
200–250 см и созданием межкишечного анастомо-
за по Ру с формированием общей для пищеваре-
ния петли 50–120 см. Таким образом, из пассажа 
пищи выключаются основная часть двенадцати-
перстной кишки и практически вся тощая кишка. 
Операция SADI, в ходе которой ПРЖ дополняется 
наложением лишь одного дуоденоилеоанастомоза 
между начальным отделом двенадцатиперстной 
кишки и подвздошной кишкой в 250–300 см от 
илеоцекального угла, позволяет уменьшить про-
должительность вмешательства и снизить число 
осложнений [1, 3, 29]. 
Выраженное и стойкое снижение массы тела, 
значимые и стабильные метаболические эффекты 
(ремиссия сахарного диабета II типа у 93,4–98,6 % 
пациентов, нормализация липидного спектра у 
80 % больных, устранение артериальной гипер-
тензии у 64 %) позволяют считать БПШ самой 
эффективной методикой в лечении ожирения и 
метаболических расстройств. Удаление грелин-
продуцирующей зоны, сохранение функциони-
рующего привратника позволяют избежать по-
бочных эффектов, во многом характерных для 
гастрошунтирования, и еще больше увеличивают 
популярность данного бариатрического вмеша-
тельства. Тем не менее и в мире, и в России в пе-
риод с 2014 г. до 2018 г. выполнено относительно 
небольшое число операций БПШ в различных 
модификациях (0,3–5 % от общего числа бариа-
трических вмешательств соответственно). Данное 
обстоятельство обусловлено технической слож-
ностью оперативного приема, необходимостью 
тщательной подготовки к нему как пациентов, так 
и хирургическо-анестезиологической бригады, а 
также более высоким числом послеоперационных 
осложнений [4, 5, 29–31].
Наиболее часто встречающимся ранним ос-
ло ж нением БПШ является несостоятельность 
швов желудка и анастомозов. Однако оператив-
ный прием с одним анастомозом (операция SADI) 
позволил снизить возникновение этого грозного 
осложнения с 0,9–2,5 % при BPD-DS до 0,6 %. Раз-
витие язв дуоденоилеоанастомоза наблюдается 
менее чем у 1 % пациентов, перенесших БПШ, 
в связи с чем стенозов анастомоза не возникает 
[29, 32].
Как и при желудочном шунтировании, при БПШ 
возникает программируемая мальабсорбция с 
развитием в позднем послеоперационном перио-
де белковой недостаточности у 3–18 % больных и 
дефицита минералов и витаминов у 61–69 % паци-
ентов, требующих ежедневного приема витаминно-
минерального комплекса, а также биохимического 
контроля и эффективности белкового питания 1 раз 
в 3–6 месяцев в течение первых 2 лет после опера-
ции, а затем ежегодно пожизненно [25, 29].
Подводя итог, хочется отметить, что лечение 
ожирения является достаточно трудной задачей, 
требующей комплексного подхода и разработки 
единой стратегии со стороны специалистов раз-
личного профиля. Бариатрическая операция не 
является гарантией устойчивого снижения мас-
сы тела и избавления от осложнений морбидного 
ожирения. В значительно бóльшей степени от-
даленные результаты метаболической хирургии 
определяются степенью приверженности паци-
ентов к дальнейшему лечению и наблюдению. 
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 Психологические факторы и расстройства пище-
вого поведения могут приводить к повторному на-
бору веса и полностью нивелировать результаты 
любого бариатрического вмешательства. Поэтому 
для контроля за массой тела, предупреждения де-
фицита макро- и микронутриентов, гиповитами-
нозов необходимо активное пожизненное участие 
самих пациентов в регулярном мониторинге после 
операции. На современном этапе развития мeтабо-
лической хирургии важнейшим аспектом остается 
индивидуальный подход в определении показаний 
к тому или иному виду бариатрической операции, 
основанный на тщательном предоперационном 
обследовании пациентов мультидисциплинарной 
командой врачей в центрах высокого качества – 
СОЕ (Centers of Excellence).
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